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Resumen
Objetivo:  Examinar  si  el  consumo  de  bebidas  azucaradas  se  relaciona  con  alteraciones  en
el perﬁl  lipídico-metabólico  y  con  marcadores  de  adiposidad  en  una  muestra  de  estudiantes
universitarios  de  Colombia.
Métodos:  Estudio  transversal  en  280  voluntarios  (73,9%  varones)  de  3  universidades  de  Colom-
bia. El  consumo  de  bebidas  azucaradas  se  obtuvo  mediante  un  cuestionario  de  frecuencia  de
ingesta en  los  últimos  7  días  (BEVQ-15)  en  los  dominios:  bebidas  azucaradas  carbonatadas  y
refrescos  de  jugo.  Se  identiﬁcó  la  cantidad  y  la  frecuencia  de  consumo  (nunca,  una  vez,  2-3
veces y  +4  veces/sem).  Se  obtuvieron  datos  bioquímicos  de  glucosa,  colesterol  total,  triglicéri-
dos, c-HDL,  c-LDL,  índice  arterial  e  índice  de  Castelli.  Se  calculó  el  índice  lipídico-metabólico
según las  concentraciones  de  triglicéridos,  c-LDL,  c-HDL  y  glucosa.  La  circunferencia  de  cintura,
el índice  de  masa  corporal,  el  índice  de  adiposidad  corporal  y  el  porcentaje  de  grasa  corporal
por impedancia  bioeléctrica  se  usaron  como  marcadores  de  adiposidad.
Resultados:  En  el  grupo  de  varones,  los  participantes  que  acusaron  mayor  consumo  de  bebidas
azucaradas  (+4  veces/sem)  presentaron  mayores  valores  de  circunferencia  de  cintura,  por-
centaje de  grasa  corporal,  colesterol  total,  triglicéridos,  c-LDL,  así  como  en  los  índices  de
Castelli y  arterial  (p  =  NS).  En  mujeres  se  observó  esta  relación  en  el  índice  de  masa  corporal,
la circunferencia  de  cintura,  el  porcentaje  de  grasa  corporal,  los  triglicéridos  y  el  c-LDL  (p
tendencia <  0,05).  En  las  categorías  más  altas  de  consumo  (2-3  y  +4  veces/sem)  se  observó  una
relación  inversa  con  el  índice  lipídico-metabólico  (p  <  0,05)  tras  ajustar  por  sexo,  edad  e  índice
de masa  corporal.
Conclusión:  El  incremento  en  el  consumo  de  bebidas  azucaradas  se  relacionó  con  un  mayor  perﬁlarcadores  de  adiposidad  elevados  en  universitarios  colombianos.
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Regular  consumption  of  sugar-sweetened  beverages  increases  the  lipid-metabolic
proﬁle  and  adiposity  among  university  students  from  Colombia
Abstract
Objective:  To  examine  whether  the  consumption  of  sugar-sweetened  beverages  is  related  to
disturbances  in  the  lipid-metabolic  proﬁle  and  markers  of  adiposity  in  a  sample  of  university
students from  Colombia.
Methods:  A  cross-sectional  study  was  undertaken  in  280  volunteers  from  3  universities  in  Colom-
bia. Data  for  sugar-sweetened  beverages  consumption  were  collected  using  a  frequency-intake
questionnaire  in  the  last  week  (BEVQ-15)  including  carbonated  beverages  and  juices.  We  also
estimated  data  for  quantity  and  frequency  of  consumption  (never,  one  time,  2-3  times  and  >  4
times per  week).  Data  for  biomarkers  included  total  cholesterol,  triglycerides,  c-HDL,  c-LDL,
arterial index  and  Castelli  index.  Lipid-metabolic  index  was  calculated  through  serum  con-
centrations  of  triglycerides,  c-HDL,  c-LDL  and  glucose.  Waist  circumference,  body  mass  index
and fat  mass  percentage  were  evaluated  via  bioelectrical  impedance  and  used  as  markers  of
adiposity.
Results: Male  reported  higher  sugar-sweetened  beverages  consumption  (>  4  times/wk)  and  eli-
cited higher  values  of  fat  mass,  waist  circumference,  total  cholesterol,  triglycerides,  c-LDL
and Castelli  and  arterial  indices  (P  =  NS).  These  relationships  were  also  observed  among  women
for body  mass  index,  waist  circumference,  fat  mass,  triglycerides  and  c-LDL  (P  <  .05).  Further-
more, higher  sugar-sweetened  beverages  consumption  categories  were  negatively  associated
with lipid-metabolic  index  (P  <  .05)  after  adjustments  by  sex,  age  and  body  mass  index.
Conclusion:  A  higher  sugar-sweetened  beverages  consumption  was  associated  with  a  major
lipid-metabolic  proﬁle  and  also  with  higher  concentrations  of  adiposity  markers  among  univer-
sity students  from  Colombia.
© 2015  Sociedad  Colombiana  de  Cardiología  y  Cirugía  Cardiovascular.  Published  by  Else-
vier España,  S.L.U.  This  is  an  open  access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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tntroducción
ecientes  evidencias  destacan  la  importancia  de  la  ingesta
e  bebidas  azucaradas  y  la  relación  con  la  obesidad1,  la  dia-
etes  mellitus  tipo  2  (DM-2)2,  el  síndrome  metabólico3,  la
ipertensión  arterial4,  la  enfermedad  coronaria  isquémica5
 ciertos  tipos  de  cáncer6.  En  un  metaanálisis  reciente,
ippe7 demuestra  que  el  consumo  habitual  y  los  grandes
olúmenes  de  bebidas  con  alto  contenido  de  sacarosa  y
arabe  de  maíz  alto  en  fructosa  se  asocian  con  ganancia
e  peso,  resistencia  a  la  insulina,  acumulación  de  tejido
diposo  visceral  y  grasa  ectópica,  así  como  con  elevación
e  los  niveles  de  triglicéridos  y  colesterol.  Similar  resultado
eportaron  Malik  et  al.8 en  otro  metaanálisis  que  incluyó  11
studios  de  cohorte  prospectiva,  en  el  que  mostraron  que  el
onsumo  de  334  mL/día  de  bebidas  azucaradas  se  asoció  con
l  desarrollo  de  obesidad  (RR  1,20;  IC  95%  1,02-1,42)  y  DM-2
RR  1,25;  IC  95%  1,10-1,42).  En  América  Latina,  México  ilus-
ra  claramente  la  dimensión  de  este  problema,  siendo  hoy
l  segundo  país  que  más  bebidas  azucaradas  consume  en  el
undo.  Allí,  la  ingesta  de  gaseosas  se  duplicó  en  7  an˜os  y
l  sobrepeso  y  la  obesidad  alcanzaron  a  tres  cuartos  de  la
oblación  adulta  y  al  25%  de  los  nin˜os9.
Entre  los  principales  mecanismos  por  los  cuales  las  bebi-
as  azucaradas  promueven  el  sobrepeso  y  la  obesidad  e
ncrementan  los  factores  de  riesgo  cardiovascular  se  des-
aca  el  aumento  del  contenido  calórico,  la  estimulación
el  apetito  y  los  efectos  adversos  al  consumo  de  jarabe
e  maíz  alto  en  fructosa.  Sobre  este  último  aspecto,  varios
r
crabajos  han  mostrado  que  el  exceso  de  fructosa  promueve
a  «lipogénesis» de  novo  hepática  a través  de  la  síntesis  de
riglicéridos  hepáticos10,11. La  sobreproducción  de  estos  con-
ribuiría  a  un  incremento  del  tejido  adiposo  y  a la  posterior
cumulación  ectópica  de  lípidos,  fenómeno  conocido  tam-
ién  como  «lipotoxicidad», la  cual  lleva  a una  resistencia  a
a  insulina11. La  fructosa  puede,  además,  aumentar  el  ácido
rico  en  suero,  reduciendo  la  sintasa  de  óxido  nítrico  endo-
elial,  con  la  consecuente  disfunción  endotelial  --mecanismo
sociado  al  accidente  cerebrovascular  isquémico  hemorrá-
ico  y  a  la  presencia  de  DM-2--12.  Es  importante  anotar  que
a  obesidad  es  un  factor  de  riesgo  para  DM-2,  aunque  no  es  el
nico  mediador  en  la  asociación  entre  la  ingesta  de  bebidas
zucaradas  y  esta,  pues  se  han  descrito  mecanismos  relacio-
ados  con  el  índice  glucémico  de  las  bebidas  azucaradas  y
a  consecuente  resistencia  a  la  insulina1.
Dentro  de  la  misma  problemática,  se  ha  demostrado  rela-
ión  entre  la  ingesta  habitual  de  bebidas  azucaradas  y  el
umento  de  triglicéridos  y  colesterol  unido  a lipoproteí-
as  de  baja  densidad  (c-LDL),  y  la  disminución  proporcional
el  colesterol  unido  a  lipoproteínas  de  alta  densidad  (c-
DL),  creando  un  perﬁl  lipídico  aterogénico13.  Incluso  se  ha
omprobado  el  efecto  hipocalcemiante  inmediato  cuando
xiste  un  consumo  de  bebidas  azucaradas  carbonatadas
uperior  a  1.500  mL/sem,  con  riesgo  incrementado  de  frac-
uras  óseas14.El  consumo  excesivo  de  bebidas  azucaradas,  con  edulco-
antes  y  saborizantes,  se  ha  convertido  en  parte  de  la  dieta
otidiana  de  los  colombianos,  constituyendo  una  fuente
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vBebidas  azucaradas  y  riesgo  metabólico  en  universitarios  
importante  de  azúcar  an˜adido  y,  por  tanto,  de  aporte  caló-
rico  total  en  la  dieta15.  Datos  de  la  Encuesta  Nacional  de
Situación  Nutricional  en  Colombia  201015 muestran  que  estos
productos  son  consumidos  por  el  81,2%  de  los  colombia-
nos,  donde  el  22,1%  lo  incluye  dentro  de  su  alimentación
diaria  y  casi  el  50%  lo  hace  con  una  frecuencia  semanal.
Hay  que  tener  en  cuenta  que  la  alimentación  es  uno  de  los
factores  que  determinan  la  salud  de  los  individuos  y  que
la  población  universitaria  se  ha  catalogado  como  vulnera-
ble  desde  el  punto  de  vista  nutricional,  ya  que  están  en
la  construcción  de  nuevos  hábitos  de  vida  inﬂuidos  por  la
cultura,  la  familia,  los  medios  de  comunicación  y  la  esca-
sez  de  tiempo,  que  han  resultado  poco  saludables  debido  al
alto  consumo  de  snacks, bebidas  azucaradas  y  alcohol14,16.
Como  se  mencionó,  las  bebidas  azucaradas  son  una  de  las
categorías  de  alimentos  que  acumulan  más  evidencia  cien-
tíﬁca  en  su  contra,  lo  cual  plantea  la  necesidad  de  limitar
su  consumo  con  políticas  públicas  de  impacto  poblacional,
que  trasciendan  acciones  centradas  exclusivamente  en  la
responsabilidad  individual17.  En  Colombia,  la  prevalencia
de  factores  de  riesgo  muestra  una  variación  regional,  con
una  relación  invertida  con  la  ingesta  de  bebidas  azucara-
das.  Sin  embargo,  existen  pocos  estudios  comparativos  de
la  distribución  de  factores  de  riesgo,  si  se  tiene  en  cuenta
el  consumo  regular  de  bebidas  azucaradas.
Objetivo
Examinar  si  el  consumo  de  bebidas  azucaradas  se  rela-
ciona  con  alteraciones  en  el  perﬁl  lipídico-metabólico  y  con
marcadores  de  adiposidad  en  una  muestra  de  estudiantes
universitarios  de  Colombia.
Materiales y métodos
Disen˜o  y  población
Durante  el  primer  semestre  de  2014  se  planteó  un  estudio
descriptivo  y  transversal  en  280  estudiantes  universita-
rios  (73,9%  varones;  edad  23,3  ±  2,3  an˜os;  peso  corporal
61,2  ±  11,3  kg;  IMC  22,5  ±  3,6  kg/m−1)  procedentes  de  3 uni-
versidades  de  Bogotá,  Colombia.  La  selección  de  la  muestra
se  realizó  mediante  convocatoria  voluntaria.  Se  excluyeron
participantes  con  diagnóstico  médico  o  clínico  de  enfer-
medad  sistémica  mayor,  como  DM-2,  hipertensión  arterial,
hipo/hipertiroidismo,  antecedentes  de  historia  de  abuso  de
drogas  o  alcohol,  IMC  ≥  30  kg/m−1 y  padecimiento  de  proce-
sos  inﬂamatorios  o  infecciosos.  Se  obtuvo  el  consentimiento
informado  por  escrito  de  cada  participante  y  el  Comité  de
Ética  en  Humanos  del  centro  académico  aprobó  la  interven-
ción,  siguiendo  las  normas  deontológicas  reconocidas  por  la
Declaración  de  Helsinki  y  la  normativa  legal  vigente  colom-
biana  que  regula  la  investigación  en  humanos  (Resolución
008430  del  Ministerio  de  Salud  de  Colombia,  acta  de  apro-
bación  N.o 01-1802-2013).  Los  participantes  que  aceptaron
y  ﬁrmaron  el  consentimiento  informado  se  citaron  para  los
procedimientos  que  se  describen  a  continuación.Medición  antropométrica  y  clínica
De  cada  participante  se  obtuvieron  datos  como:  a)  ante-
cedentes  familiares  de  enfermedad  cardiovascular;  b)
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ncuesta  de  antecedentes  personales,  y  c)  valoración
ntropométrica:  altura,  peso,  circunferencia  de  cintura  y
erímetro  de  cadera.  Se  tomaron  mediante  las  técnicas
standarizadas  de  López  et  al.18 en  población  colombiana.
a  altura  se  registró  en  estiramiento  con  estadímetro  por-
átil  (SECA  206®;  Hamburgo,  Alemania)  (rango  0-220  cm)  de
 mm  de  precisión.  El  peso  se  midió  con  balanza  de  piso
anita  (modelo  TBF-410GSTM,  Arlington  Heights,  IL,  Esta-
os  Unidos)  con  capacidad  máxima  de  200  kg  y  mínima  de
00  g.  Con  estas  variables  se  calculó  el  IMC  en  kg/m−1.
osteriormente,  con  cinta  métrica  plástica  con  una  preci-
ión  de  1  mm  (Holtain  Ltd.,  Crymych  Dyfed,  Reino  Unido)
e  midió  la  circunferencia  de  cintura  y  el  perímetro  de
adera  tomando  los  referentes  anatómicos  descritos  por
risancho19.  El  porcentaje  de  grasa  se  estimó  con  el  equipo
e  impedancia  bioeléctrica  segmentada  de  4  puntos  tác-
iles  de  electrodos  Tanita  (modelo  TBF-410GSTM,  Arlington
eights,  IL,  Estados  Unidos)  de  acuerdo  con  las  indicaciones
 ecuaciones  sen˜aladas  en  el  manual  del  usuario.  La  frecuen-
ia  de  inducción  se  valoró  a  una  intensidad  de  50  kHz,  con
na  sensibilidad  de  estimación  de  la  masa  de  grasa  de  0,1  kg
0,1%).  La  medición  se  realizó  luego  de  8-10  h  de  ayuno,
on  la  vejiga  vacía  y  sobre  una  superﬁcie  no  conductora.
l  índice  de  adiposidad  corporal  se  estimó  con  la  ecuación
ropuesta  por  Bergman  et  al.20:
AC  =  [(PC,  en  cm)/((altura,  en  m)1,5)  −  18)].
onsumo  de  bebidas  azucaradas
e  indagó  por  el  tipo  de  bebidas  azucaradas  que  consumie-
on  con  mayor  frecuencia  en  los  últimos  7  días,  mediante
l  Brief  Questionnaire  to  Assess  Habitual  Beverage  Intake
BEVQ-15)21 en  los  dominios:  a)  bebidas  gaseosas  regulares
ipo  cola;  b)  bebidas  gaseosas  tipo  dieta:  zero  o  light, y  c)
efrescos  tipo  jugo  envasados.  Posteriormente,  se  identiﬁcó
a  frecuencia  de  consumo  para  cada  dominio  en  3  categorías:
50  mL  o  menos,  700  a  1.050  mL  y  más  de  1.050  mL.
ediciones  bioquímicas
e  realizaron  a  través  de  la  toma  de  una  muestra  sanguínea
btenida  según  las  recomendaciones  técnicas  del  fabricante
ara  colesterol  total,  triglicéridos  y  c-HDL  mediante  equipo
ortátil  CardioChek®. El  c-LDL  se  calculó  por  la  fórmula  de
riedewald22 ajustada  por  las  concentraciones  séricas  de
riglicéridos.  La  glucemia  capilar  se  determinó  con  glucó-
etro  Accu-Chek® Performa  siguiendo  las  especiﬁcaciones
écnicas  recomendadas  por  el  fabricante.  Las  extraccio-
es  de  sangre  se  realizaron  entre  las  08:00  y  las  09:00  a.
.,  tras  8-10  h  de  ayuno.  Se  calculó  el  índice  aterogénico
 índice  de  Castelli  con  la  razón  colesterol  total/c-HDL23.
on  los  valores  de  triglicéridos,  c-LDL,  c-HDL  y  glucosa
e  estableció  un  índice  lipídico-metabólico  de  riesgo  car-
iovascular  como  se  indica  en  el  trabajo  de  García-Artero
t  al.24.  Cada  una  de  estas  variables  sanguíneas  fue  tipi-
cada  como  Z  =  ([valor  −  media]  /  desviación  estándar).  La
ariable  tipiﬁcada  del  c-HDL  fue  multiplicada  por  [−1]
ebido  a que  su  relación  con  el  riesgo  cardiovascular  es  con-
raria  al  resto  de  las  variables.  El  índice  lipídico-metabólico
e  riesgo  cardiovascular  se  calculó  como  la  suma  de  las
 variables  tipiﬁcadas,  de  modo  que  los  valores  inferiores
14  R.  Ramírez-Vélez  et  al.
Tabla  1  Características  antropométricas  y  perﬁl  lipídico-metabólico  de  la  muestra  (n  =  280)
Característica  Varones
(n  =  207)
Mujeres
(n  =  73)
Valor  p
Edad  (an˜os)  21,1  ±  2,9  22,4  ±  3,1  0,339
Estatura (m)  1,75  ±  0,5  1,60  ±  0,4  0,009
Peso corporal  (kg)  68,1  ±  8,8  55,8  ±  8,3  0,001
IMC (kg/m−1)  22,8  ±  2,9  21,8  ±  2,5  0,010
Circunferencia  de  cintura  (cm) 77,4  ±  6,4  69,7  ±  6,1  0,001
Porcentaje de  grasa  (%) 12,3  ±  5,1 23,7  ±  6,7 0,001
Índice de  adiposidad  corporal  (%) 23,3  ±  2,7 28,6  ±  2,8 0,001
Colesterol total  (mg/dL)  138,8  ±  27,9  164,1  ±  34,6  0,001
Triglicéridos  (mg/dL)  83,1  ±  42,0  83,6  ±  38,6  0,938
c-LDL (mg/dL)  81,5  ±  24,9  95,1  ±  26,5  0,001
c-HDL (mg/dL)  41,1  ±  9,4  51,4  ±  11,5  0,001
Glucosa (mg/dL)  85,7  ±  9,3  76,6  ±  8,3  0,001
Índice de  Castelli  1,7  ±  0,2  1,7  ±  0,4  0,906
Índice arterial  3,6  ±  2,1  3,2  ±  0,6  0,157
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ac-HDL: colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad; c-LDL: c
corporal.
 este  parámetro  suponen  un  perﬁl  lipídico-metabólico
ás  cardiosaludable.  Por  la  deﬁnición,  su  media  es
ero.
arcadores  de  adiposidad
e  tomaron  los  criterios  de  riesgo  cardiovascular  reporta-
os  en  el  Programa  Nacional  de  Educación  del  Colesterol25,
a  Federación  Internacional  de  Diabetes26 y  el  Departa-
ento  de  Salud  de  los  Estados  Unidos25:  IMC  ≥  25,1  kg/m−1,
besidad  abdominal  (circunferencia  de  cintura  ≥  88  cm  en
arones  y  80  cm  en  mujeres),  adiposidad  (porcentaje  de
rasa  e  índice  de  adiposidad  corporal  ≥  25).  Las  dimensiones
 medidas  citadas  se  tomaron  con  dispositivos  homologa-
os  y  de  acuerdo  con  las  normas  del  programa  biológico
nternacional,  elaborado  por  el  International  Council  of
cientiﬁc  Unions,  que  recoge  los  procedimientos  esencia-
es  para  el  estudio  biológico  de  las  poblaciones  humanas27.
ediante  la  ecuación:  n  =  (Z1−/2 +  Z1−)2 p0  (1  −  p0)  / 2;
 =  10,5  (0,20)  /  0,01  se  calculó  un  taman˜o  de  muestra  de  210
articipantes,  para  obtener  un  30%  de  prevalencia  promedio
e  sobrepeso  asociado  al  consumo  de  bebidas  azucaradas  en
mbos  sexos.
nálisis  estadístico
l  procesamiento  y  análisis  de  la  información  se  realizó
on  el  programa  Statistical  Package  for  Social  Science®
oftware,  versión  18  (SPSS;  Chicago,  IL,  Estados  Unidos).
os  valores  continuos  se  expresaron  como  media  y  des-
iación  estándar.  Se  aplicaron  pruebas  de  homogeneidad
e  varianzas;  cuando  las  pruebas  estadísticas  lo  permitie-
on  se  utilizaron  pruebas  paramétricas  ajustadas  por  sexo,
dad,  índice  de  masa  corporal  y  circunferencia  de  cintura.
l  estadístico  t  se  utilizó  para  observar  diferencias  entre
as  variables  continuas,  y  el  estadístico  2 para  las  variables
ategóricas.  La  relación  entre  el  consumo  de  bebidas  azuca-
adas  y  el  índice  lipídico-metabólico  se  estableció  usando  un
nálisis  de  tendencia  lineal  mediante  contraste  polinómico.
E
c
c
serol unido a lipoproteínas de baja densidad; IMC: índice de masa
l  nivel  de  signiﬁcación  estadística  se  ﬁjó  a  un  valor
 < 0,05.
esultados
nálisis  descriptivo
n  la  tabla  1  se  observa  que  el  peso  y  la  talla  fueron  mayo-
es  en  los  varones  (p  =  0,01),  mientras  que  el  índice  de  masa
orporal  fue  similar  en  ambos  sexos.  El  porcentaje  de  grasa
stimado  con  el  índice  de  adiposidad  corporal  y  por  impe-
ancia  bioeléctrica  segmentada  fue  mayor  en  el  grupo  de
ujeres  (p  <  0,01).  Los  parámetros  bioquímicos  revelaron
alores  más  altos  de  colesterol  total,  c-LDL,  c-HDL  y  glu-
osa  (p  =  0,001)  en  los  varones,  mientras  que  los  niveles  de
riglicéridos,  el  índice  de  Castelli  y  el  índice  arterial  fueron
imilares  en  ambos  grupos.
nálisis  del  consumo  de  bebidas  azucaradas  en
arones y  mujeres
n  la  ﬁg.  1  se  observa  que  los  varones  dijeron  consumir  con
enor  frecuencia  y  cantidad  en  los  últimos  s7  días  bebi-
as  tipo  cola  (37,0  vs.  43,8%),  bebidas  gaseosas  tipo  dieta
21,9  vs.  26,1%)  y  jugos  envasados  (35,0  vs.  36,8%)  que
as  mujeres  (2 =  0,337).  Tampoco  se  advirtieron  diferen-
ias  signiﬁcativas  respecto  al  patrón  de  ingesta  de  bebidas
zucaradas  gaseosas  tipo  dieta  (2 =  1,978)  y/o  refrescos
nvasados  (2 =  0,205)  entre  varones  y  mujeres.
elación  entre  consumo  de  bebidas  azucaradas,
ndice lipídico-metabólico  y  marcadores  de
diposidad en  varones  y  mujeresn  el  grupo  de  varones,  en  aquellos  que  acusaron  mayor
onsumo  de  bebidas  azucaradas  (+4  veces/sem),  la  cir-
unferencia  de  cintura  y  el  porcentaje  de  grasa  fueron
uperiores  y  arrojaron  mayores  valores  de  colesterol  total,
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ebidaFigura  1  Análisis  del  consumo  de  btriglicéridos,  c-LDL,  e  índices  de  Castelli  y  arterial  (p  >  0,05).
En  mujeres,  esta  relación  se  observó  en  el  índice  de  masa
corporal  (p  tendencia  <  0,05),  la  circunferencia  de  cintura
y  el  porcentaje  de  grasa  (p  tendencia  <  0,05).  Además,
m
a
«
(
Tabla  2  Clusters  de  bebidas  azucaradas  y  su  relación  con  el  índice
Característica  F
Nunca  1  (350  mL)  
Varones  (n  =  207)
IMC  (kg/m−1)  22,7  ±  2,7  22,5  ±  2,7
Circunferencia  de  cintura  (cm)  75,7  ±  6,9  75,8  ±  6,6
Porcentaje  de  grasa  (%)  12,9  ±  7,0  14,7  ±  7,3
IAC (%) 22,9  ±  3,6  24,4  ±  3,5
Colesterol total  (mg/dL) 137,9  ±  28,1 137,7  ±  26,
Triglicéridos  (mg/dL) 80,8  ±  40,8  83,1  ±  42,
c-LDL (mg/dL) 77,8  ±  22,7 81,2  ±  24,
c-HDL (mg/dL)  42,5  ±  10,0  41,6  ±  9,5
Glucosa (mg/dL)  83,4  ±  10,3  85,7  ±  9,3
Índice de  Castelli  1,65  ±  0,19  1,77  ±  0,3
Índice arterial  3,4  ±  1,0  3,7  ±  2,4
Mujeres (n  =  73)
IMC  (kg/m−1)  20,5  ±  2,5  21,3  ±  2,2
Circunferencia  de  cintura  (cm)  67,2  ±  4,3  68,6  ±  6,0
Porcentaje  de  grasa  (%)  22,5  ±  6,8  23,5  ±  6,7
IAC (%)  27,2  ±  3,2  28,8  ±  1,9
Colesterol total  (mg/dL)  154,0  ±  29,0  159,1  ±  28,
Triglicéridos  (mg/dL)  72,3  ±  18,2  80,0  ±  40,
c-LDL (mg/dL)  88,0  ±  26,1  88,2  ±  18,
c-HDL (mg/dL)  57,3  ±  8,2  50,0  ±  12,
Glucosa (mg/dL) 74,3  ±  7,3  75,3  ±  7,0
Índice de  Castelli 1,63  ±  0,11  1,76  ±  0,2
Índice arterial  3,0  ±  0,5  3,2  ±  1,1
c-HDL: colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad; c-LDL: col
adiposidad corporal; IMC: índice de masa corporal.
a El cluster de bebidas azucaradas incluye la intersección de sujetos 
envasados.s  azucaradas  en  varones  y  mujeres.ostraron  menor  valor  en  los  niveles  de  triglicéridos  y  c-LDL
l  compararlos  con  los  de  los  participantes  que  respondieron
nunca» consumir  en  los  últimos  7  días  bebidas  azucaradas
p  tendencia  <  0,05)  (tabla  2).
 lipídico-metabólico  y  marcadores  de  adiposidad  según  sexoa
recuencia  de  consumo  (semanal)
2-3  (700-1.050  mL)  +4  (>  1.050  mL)  p  (tendencia)
 22,3  ±  3,8  22,6  ±  2,8  0,710
 75,8  ±  7,1  77,5  ±  9,3  0,511
 14,8  ±  7,1  15,1  ±  7,1  0,400
 24,5  ±  3,4  24,8  ±  3,7  0,087
0  138,8  ±  27,9  149,0  ±  30,8  0,361
0  87,2  ±  40,7  91,6  ±  54,2  0,543
9  81,5  ±  24,9  92,7  ±  28,2  0,165
 41,4  ±  9,4  37,9  ±  7,0  0,165
 86,1  ±  8,9  87,8  ±  9,7  0,283
0  1,77  ±  0,28  1,82  ±  0,24  0,171
 3,7  ±  2,1  4,1  ±  1,4  0,573
 21,2  ±  1,7  23,0  ±  2,7  0,021
 68,2  ±  5,0  72,2  ±  6,8  0,076
 24,2  ±  7,3  24,4  ±  5,6  0,886
 28,8  ±  2,2  29,1  ±  3,2  0,294
8  165,1  ±  42,2  182,5  ±  36,8  0,129
2  81,5  ±  28,8  105,9  ±  56,3  0,028
8  102,2  ±  29,8  105,8  ±  27,2  0,050
1  48,4  ±  15,7  49,8  ±  7,9  0,238
 78,5  ±  8,8  77,1  ±  10,1  0,603
0  1,82  ±  0,18  1,83  ±  0,38  0,319
 3,2  ±  0,3  3,5  ±  0,5  0,578
esterol unido a lipoproteínas de baja densidad; IAC: índice de
que consumen bebidas gaseosas regulares + tipo dieta + refrescos
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Figura  2  Relación  entre  el  consumo  de  bebidas  azucaradas  y
el índice  lipídico-metabólico  de  riesgo  cardiovascular  en  varo-
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Res y  mujeres.
as  barras  de  error  representan  los  intervalos  de  conﬁanza  del
5% (IC  95%).
elación  del  índice  lipídico-metabólico  con  el
onsumo de  bebidas  azucaradas
l  consumo  de  bebidas  azucaradas  mostró  una  relación  sig-
iﬁcativa  con  el  índice  lipídico-metabólico.  Las  categorías
ás  altas  de  consumo  (2-3  y  +4  veces/sem)  se  relaciona-
on  inversamente  con  el  índice  lipídico-metabólico  (p  <  0,05)
ras  ajustar  por  sexo,  edad  e  índice  de  masa  corporal  (ﬁg.  2).
iscusión
ste  trabajo  muestra  que  los  estudiantes  que  presentaron
ayor  patrón  de  ingesta  en  el  consumo  de  bebidas  azu-
aradas  tienen  un  perﬁl  lipídico-metabólico  elevado  y,  así
ismo,  mayores  niveles  en  los  marcadores  de  adiposidad
studiados.  Aunque  desde  hace  an˜os  se  conoce  la  asocia-
ión  entre  el  consumo  de  bebidas  azucaradas  −entre  las
ue  se  incluyen  la  mayoría  de  las  gaseosas,  los  refrescos
rocesados  y  los  jugos  a  base  de  frutas−  y  el  riesgo  de  enfer-
edades  no  transmisibles,  ha  sido  en  los  últimos  15  an˜os
uando  se  ha  ﬁjado  la  atención  como  una  problemática  de
alud  pública5,17,28.
El  hallazgo  hecho  en  nuestro  trabajo  acerca  de  una  rela-
ión  directa  entre  el  consumo  de  bebidas  azucaradas  y  el
ncremento  en  el  riesgo  cardiovascular  respalda  la  hipóte-
is  de  otros  estudios  que  han  descrito  que  el  consumo  de
stas  bebidas  se  asocia  con  la  aparición  de  DM-2,  obesidad
 síndrome  metabólico.  Las  diferencias  escasas  entre  la  fre-
uencia  de  ingesta  de  bebidas  azucaradas  y  los  marcadores
e  adiposidad  y  en  el  perﬁl  cardiometabólico  constituyen
na  situación  esperada  y  congruente  con  lo  descrito  en  otros
studios  similares  cuando  se  trata  de  analizar  factores  que
nﬂuyen  en  el  desarrollo  de  una  condición  de  riesgo  multi-
ausal.
Se  ha  especulado  también  que  los  refrescos  embotella-
os  promueven  la  obesidad  mediante  un  desplazamiento
e  la  energía  que  proviene  de  los  alimentos  sólidos  de  la
ieta29.  En  universitarios  de  Norteamérica  se  ha  observado
ue  el  consumo  de  bebidas  azucaradas  se  asocia  con  sobre-
eso  y  que  cada  ración  adicional  (360  mL)  incrementa  en
P
q
éR.  Ramírez-Vélez  et  al.
n  60%  el  riesgo  de  obesidad30.  Esto  coincide  con  repor-
es  observacionales  en  nin˜os  y  jóvenes  estadounidenses3
 ﬁnlandeses31. Ludwig  et  al.32 muestran  que  con  cada
00  mL/día  de  bebidas  azucaradas  consumidas,  el  riesgo
e  obesidad  aumenta  1,6  veces  y  el  IMC  en  0,24  kg/m−1;
ntre  tanto,  Malik  et  al.33,  en  un  metaanálisis  que  incluyó
 estudios  de  cohortes  prospectivas,  mostraron  una  asocia-
ión  positiva  entre  el  consumo  de  bebidas  azucaradas  y  la
levación  de  lípidos  y  marcadores  de  obesidad  en  nin˜os  y
dolescentes.
La  evidencia  descrita  en  humanos  se  ha  explicado  tam-
ién  en  trabajos  con  modelos  animales.  Estudios  en  ratas,
 las  que  se  les  reemplazó  el  agua  por  una  solución  con
acarosa  al  8%,  mostraron  incrementos  en  la  presión  arte-
ial,  menor  sensibilidad  a  la  insulina  y  ganancia  de  peso
uego  de  30  días  de  seguimiento34. Se  ha  descrito  que  el
onsumo  de  fructosa  en  animales  incrementa  los  niveles
e  epinefrina  en  el  corazón,  el  páncreas  y  el  hígado35,
o  que  evidencia  una  mayor  activación  simpática  en  estos
rganos  a  consecuencia  de  la  activación  del  sistema  renina-
ngiotensina-aldosterona,  vía  sistema  nervioso  simpático34.
Por  otra  parte,  es  preciso  tener  en  cuenta  algunos  aspec-
os  como  limitantes  del  estudio.  Por  ejemplo,  el  taman˜o
e  la  muestra,  las  características  propias  de  la  población,
l  disen˜o del  trabajo  y  el  tipo  de  muestreo  pueden  ser
onsiderados  fuentes  potenciales  de  sesgos.  Tampoco  fue-
on  incluidas  otras  variables  que  pueden  estar  asociadas
on  el  perﬁl  de  riesgo  lipídico-metabólico  y  de  obesidad,
ales  como  la  etnia,  aspectos  socioeconómicos,  nutriciona-
es,  sociales  y  niveles  de  actividad  física.  Sin  embargo,  se
bservó  convergencia  de  los  resultados  con  datos  reportados
n  otros  estudios  nacionales  e  internacionales2,3,14,29,30,32.
No  obstante,  la  investigación  sobre  la  inﬂuencia  de
a  ingesta  de  bebidas  azucaradas  en  el  desarrollo  de  la
nfermedad  cardiometabólica  es  relativamente  reciente.
studios  epidemiológicos  como  el  actual,  en  el  que  se  tienen
n  cuenta  diferentes  variables  relacionadas  con  las  enfer-
edades  no  transmisibles,  son  necesarios  para  establecer
ipótesis  que  luego  deberán  conﬁrmarse  con  otro  tipo  de
isen˜os  controlados,  prospectivos  y  con  la  inclusión  de  medi-
as  bioquímicas  y de  comportamiento,  entre  otras.
Pese  a  lo  anterior,  nuestros  hallazgos  brindan  información
ue  permitirá  en  los  próximos  an˜os  constatar  y  evaluar  la
rascendencia  clínica  de  la  relación  encontrada  en  estudios
pidemiológicos  transversales,  y  la  inclusión  del  consumo  de
ebidas  azucaradas  como  un  factor  asociado  con  el  riesgo  de
besidad  o  de  dislipidemia.
En  conclusión,  y  a  la  luz  de  los  resultados,  el  incremento
n  el  consumo  de  bebidas  azucaradas  se  relacionó  con  un
ayor  perﬁl  lipídico-metabólico  y  con  marcadores  de  adi-
osidad  elevados  en  universitarios  colombianos.  Los  datos
btenidos  plantean  la  necesidad  de  limitar  el  consumo  de
ebidas  azucaradas  mediante  un  trabajo  conjunto  con  auto-
idades  gubernamentales,  productores,  publicistas,  medios
e  comunicación  y  sociedad  en  general.
esponsabilidades éticasrotección  de  personas  y  animales.  Los  autores  declaran
ue  los  procedimientos  seguidos  se  ajustaron  a  las  normas
ticas  del  comité  de  experimentación  humana  responsable  y
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de  acuerdo  con  la  Asociación  Médica  Mundial  y  la  Declaración
de  Helsinki.
Conﬁdencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que
han  seguido  los  protocolos  de  su  centro  de  trabajo  sobre
la  publicación  de  datos  de  pacientes.
Derecho  a  la  privacidad  y  consentimiento  informado.  Los
autores  han  obtenido  el  consentimiento  informado  de  los
pacientes  y/o  sujetos  referidos  en  el  artículo.  Este  docu-
mento  obra  en  poder  del  autor  de  correspondencia.
Financiación
Estos  resultados  forman  parte  del  proyecto  «Asociación  de
la  fuerza  prensil  con  manifestaciones  tempranas  de  riesgo
cardiovascular  en  adultos  jóvenes  colombianos», aprobado
en  la  convocatoria  nacional  para  jóvenes  investigadores
e  innovadores  COLCIENCIAS  N.o 617-2013  y  la  Vicerrecto-
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